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ESCANOMETRIA DOS MEMBROS INFERIORES: REVISITANDO
DR. JUAN FARILL*

Henrique Zambenedetti Werlang', Gabriel Antonio de Oliveira?, Ana Maria Tamelini®,
Ben Hur Madalosso', Francisco da Silva Maciel Junior*

A escanometria pelo “método de Farill” é exame rotineiro na maioria dos servicos radiolégicos. Ela perma-
nece, ha mais de meio século, como um método amplamente utilizado para diagnéstico da diferenca entre
os membros inferiores e seu respectivo tratamento pelos especialistas de diversas areas. Contudo, detalhes
na técnica do exame e na avaliacdo das medidas costumam ser ignorados ou negligenciados, comprometendo
o resultado final. Este trabalho tem por objetivo divulgar os detalhes preconizados pelo autor, restaurando a
precisdo do método, bem como discuti-lo em relacdo aos demais métodos.
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Scanometry of lower extremities: revisiting Dr. Juan Farill.

Orthoradiographic measurement employing the “Farill technique” is a routine study in the majority of radio-
logical services. For more than half a century, this method has been widely utilized by specialists in several
areas for both measuring and treating differences in length between lower extremities. Nevertheless, tech-
nical procedural details during examination and measurements evaluation have usually been neglected or
ignored, affecting the final results and consequently the effectiveness of this method. The present study is
aimed at publicizing the details standardized by the authors, restoring accuracy to the technique, besides

discussing it in comparison with other methods.
Keywords: Farill; Orthoradiographic measurement; Lower extremities; Difference.

INTRODUCAO

A maneiramais precisa de se avaliar a
diferencaentre osmembrosinferioresé por
exames de imagem®. O primeiro método
de escanografiafoi descrito por Merrill em
1942%), Em 1953, 0 Dr. Juan Farill descre-
veu umatécnicapréticaparamedir diferen-
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¢as entre 0s comprimentos dos membros
inferiores®. O principio em que este mé-
todo se basela é muito simples: namedida
dadiferenca entre duas disténcias, aelimi-
nacdo deiguai s segmentos de cadaumanao
altera o resultado final. Sendo um método
de fécil execucdo e que ndo exige nenhum
equipamento especifico, é realizado diaria-
mente em qualquer servigo de radiologia
geral. Porém, poucos especiaistastiveram
aoportunidadedeler oartigooriginal doDr.
Juan Farill, e quase sempre aprenderam o
método com alguém quetambémnao oleu.
Conseguentemente, a forma de medir n&o
€ padronizada e resultados incorretos séo
obtidos, comprometendo o tratamento dos
pacientes, o qual variaconformeotipoeo
grau da deformidade constatada®. Este

método, como os demais, tem limitagBes e
esté contra-indicado em alguns casos.

O objetivo deste trabalho é restaurar e
divulgar atécnica de aferigéo preconizada
pelo autor, bem como comparar sua€ficién-
cia com os demais métodos (escanografia
com régua milimetrada, radiografia pano-
rémica e tomografia computadorizada).

ESCANOGRAFIA (TECNICA)

O exame érealizado em duasetapas. Na
primeira, com o paciente deitado em posi-
Gao supina na mesa Potter-Bucky, coloca-
Se um péjunto ao outro, e seus maiores ei-
xos formando um angulo de aproximada
mente 90° com amesa (Figura 1); alinha-se
o feixe central longitudinal do colimador,

Figura 1. Locais de colimacao do feixe de raios X para a realizacao da escanografia. O resultado obtido
estd demonstrado na Figura 5.
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Figura 2. Antes de iniciar as radiografias, deve-se
mover o tubo para certificar que o feixe central dos
raios passa exatamente entre os pés e na sinfise
pubica, sem que haja necessidade de o paciente

Se mover.

de maneira que ele passe exatamente entre
os tornozelos e na sinfise pubica do indi-
viduo (Figura 2). O paciente deve perma-
necer imovel até o término do exame. Uti-
lizando-se duas placas de chumbo, divide-
se o filme em trés segmentos, que sfo ra-
diografados separadamente: no primeiro,
realiza-se aradiografia dos quadris; no se-
gundo, a dos joelhos; e no terceiro, a dos
tornozel os. O numerador, posicionado adi-
reitado paciente, indicaolado. Entreasra-
diografias, apenas a gaveta pode ser mo-
vida. Em nenhuma hip6tese o chassis pode
ser removido da gaveta até o término das
trés exposi¢oes.

Numa segunda etapa, procede-se ao
exame para medir a altura dos pés. Com
estes rodados internamente 30° sobre uma
plataforma de madeira cuja face posterior
é revestida por chumbo, posiciona-se o
chassis imediatamente atrés dos pés e rea
liza-se umaradiografia em antero-posterior
dos tornozelos. Esta posicdo determina
uma dissociacdo dos maléolos, permitindo
total visualizagcdo dostalus. Parauma ade-
quada imagem, as plantas dos pés devem
estar totalmente apoiadas sobre a plata-
forma (Figura 3). Caso isso ndo sgja pos-
sivel, devido a alguma deformidade, por
exemplo, deve-se proceder a umainclina
¢éo parafrente ou para trés, conforme ne-
cessario, até que um adequado acoplamen-
to sgja obtido (Figura 4).
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Figura 3. Posicdo para radiografia da altura dos pés. O resultado obtido € mostrado na Figura 6.

Figura 4. Posicdes adotadas para compensacdo em caso de deformidade dos pés.

Esta segunda etapa geralmente é omi-
tida, por desconhecimento ou porque, na
maioria das vezes, inexistem diferencas
significativas entre as alturas dos pés. No
entanto, existem situagdes em que isto
pode acontecer (lesbes congénitas, sequie-
las de poliomielite, destruicfes osteocarti-
laginosas decorrentes de processos infla-
matorios ou cirlrgicos, €tc.).

Contra-indicagdes do método

A mais importante € a impossibilidade
de manter amplo contato de todas as par-
tes dos membros inferiores com a mesa,
pois posi¢des fletidas distorcem aimagem
Ossea nas radiografias. Tal ocorre com o
uso de fixadores externos®, nas deformi-
dades dos fémures e das tibias no plano
sagital ou aindanas contraturas com flex&o
do quadril ou do joelho.

Acentuadas deformidades em valgo,
varo ou equino impedem avaliacOes segu-
ras das diferencas entre as alturas dos pés.

ESCANOMETRIA (MEDIDAYS)

A primeiramedidaéfeitanaescanogra-
fia, entre o ponto mais alto da cabega fe-
moral e a projecdo do centro da incisura

intercondiliana, em uma linha que tangen-
cia os condilos femorais (Figura 5a). Pro-
cedimento idéntico éfeito no membro con-
tralateral (Figura 5a'); a diferenca entre
estas duas medidas representa 0 encurta-
mento femoral.

A segundamedidaéadistanciado mes-
mo ponto da linha entre os condilos femo-
rais, até o ponto mais baixo da superficie
articular datibia, no tornozelo (Figura5b).
Repete-se esta medida no osso contralate-
ral (Figura5b’); adiferencaentre estasduas
medidas representa 0 encurtamento tibial.

A terceiramedidaéfeitadiretamentedo
ponto mais ato da cabega femoral até o
ponto mais baixo dasuperficie articular da
tibia (Figura 5¢). Isto é repetido no mem-
bro oposto (Figura 5¢’); a diferenca entre
estas duas medidas foi chamada, por Fa-
rill, de encurtamento funcional.

Finalmente, aquartamedidarefere-sea
aturado pé. Elaéfeitado ponto maisbaixo
do tdlus, na superficie articular tibiotérsica,
até a linha proporcionada pela lamina de
chumbo na face posterior da bancada de
madeira(Figura6d); repete-se estaafericdo
no pé contralateral (Figura6d’). A diferen-
caentre estasduas medidasequivaleao en-
curtamento do pé.
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Medidas indiretas

Medidas diretas

Figura 5. Locais das medidas para o célculo do encurtamento dos fémures e das tibias.

Figura 6. Locais das medidas para o calculo do encurtamento dos pés.

Célculo e analise das diferencas

A assimetriano comprimento dos mem-
bros inferiores pode ser devida, basica-
mente, atréstipos de dteracles: aprimeira
€ quando temos 0ssos com tamanhos dife-
rentes em relagdo aos contralaterais; a se-
gunda é quando temos um paciente com
desvio emvaro ou em valgo assimétrico, ou
sgja, quando um membro possui uma cur-
vatura maior que a do membro do lado
oposto; aterceira é quando temos fémures
e tibias isométricas e pés com aturas dis-
crepantes. A superposi ¢cao dessas alteracoes
éfreqlentemente encontrada, tornando in-
dispensavel a avaiacdo de todas as medi-
das em conjunto.

Inicialmente, deve-se somar a medida
funciond direita com a altura do pé deste
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lado. Repete-se este calculo para o lado
esquerdo. A seguir, subtraem-se os dois
valores obtidos, encontrando-se adiferenca
funcional entre os membros inferiores. E
esta diferenca que deve constar no laudo

meédico, ficando as medidas indiretas, ape-
nas para a andlise do tipo de deformidade.

Assim, apds ter sido obtida a diferenca
entre os membros inferiores, devemos rea-
lizar a andlise comparativa das medidas
indiretas (Figuras 5a + 5b; Figuras 58 +
5b’) e das diretas (Figura 5c; Figura 5¢’).
Quandoisto for feito, poderemos obter trés
resultados:

—A diferenca entre os membros inferio-
res € amesma, tanto com as medidas dire-
tas quanto com as indiretas. Isto significa
gue o encurtamento é real, ou sgja, que 0s
fémures e/ou tibias tém tamanhos diferen-
tes (exemplo 1).

—As medidas indiretas indicam isome-
tria dos membros e as medidas diretas
apontam diferenca. Istoindicaque o encur-
tamento se deve, provavelmente, a uma
deformidade em varo ou em valgo assmé-
trica (exemplo 2).

— Tanto as medidas indiretas quanto as
diretas apontam uma diferenca entre os
membrosinferiores. Neste caso, existeuma
somagdo dessas deformidades (encurta-
mento real + deformidade em varo/valgo)
(exemplo 3).

Mesmo as medidas indiretas servindo
apenas paraverificar seo encurtamento dos
membros é real ou decorrente de um des-
vio em varo/valgo, esta andlise deve ser
sempre redlizada, pois pode influenciar di-
retamente no tratamento do paciente.

Em relagdo aos pés, a avaliagdo da di-
ferencaentre suasalturas nostraz informa-
¢0Oes fundamentais. Algumas vezes pode-
remos ter uma isometria das medidas dos
fémures e tibias, e uma diferenca nas altu-
ras dos pés; se estadiferencafor significa-
tiva e deixarmos de realizar esta parte do
exame, poderemos deixar de diagnosticar
umaassimetrianaalturatotal dosmembros

Exemplo 1
Direito Esquerdo Encurtamento
Fémur (cm) 23,4 23,4 —
Tibia (cm) 15,2 14,7 0,5 < a esquerda
Total de fémur + tibia (cm) (medida indireta) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Distancia femorotibial (funcional) (cm) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Altura do pé (cm) 9,2 9,2 —

Encurtamento total (cm) (funcional X
altura do pé)

0 membro inferior esquerdo é 0,5 cm menor que
0 membro inferior direito (encurtamento a custa
das diferencas tibiais; a diferenca das medidas
indiretas € igual a das medidas diretas)
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Exemplo 2
Direito Esquerdo Encurtamento
Fémur (cm) 23,4 23,4 —
Tibia (cm) 14,7 14,7 —
Total de fémur + tibia (cm) (medida indireta) 38,1 38,1 —
Distancia femorotibial (funcional) (cm) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Altura do pé (cm) 9,2 9,2 —
Encurtamento total (cm) 0 membro inferior esquerdo é 0,5 cm menor que
0 membro inferior direito (encurtamento a custa
da diferenca do desvio em varo ou em valgo)

Exemplo 3
Direito Esquerdo Encurtamento
Fémur (cm) 23,4 23,4 —
Tibia (cm) 15,2 14,7 0,5 < a esquerda
Total de fémur + tibia (cm) (medida indireta) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Distancia femorotibial (funcional) (cm) 38,6 37,6 1,0 < a esquerda
Altura do pé (cm) 9,2 9,2 —

Encurtamento total (cm)

0 membro inferior esquerdo é 1,0 cm menor que
o membro inferior direito (0,5 cm a custa do
encurtamento tibial e 0,5 cm a custa do encur-
tamento em varo ou em valgo)

Exemplo 4
Direito Esquerdo Encurtamento
Fémur (cm) 23,4 23,4 —
Tibia (cm) 15,2 14,7 0,5 < a esquerda
Total de fémur + tibia (cm) (medida indireta) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Distancia femorotibial (funcional) (cm) 38,6 38,1 0,5 < a esquerda
Altura do pé (cm) 8,7 9,2 0,5 < a direita

Encurtamento total (cm)

N&o hé& diferenca entre os membros inferiores,
pois a diferenca entre fémures e tibias é com-
pensada pela diferenca invertida dos pés

inferiores. Ao contrario, uma diferenca
entre os fémures e/ou tibias pode ser com-
pensada por uma assimetria oposta nas al-
turas dos pés; neste caso, 0 tratamento da
diferenca entre as medidas funcionais es-
taria contra-indicado (Exemplo 4). O mé-
todo de Farill ndo consideraa distanciado
ponto mais ato da cristailiaca ao domus
acetabular — Figura 7). Contudo, esta afe-
ricdo pode ser feita com 0 mesmo objetivo
da medida dos pés®.

Quando hadisplasias dosjoelhosimpe-
dindo queaslinhasentre os condilosfemo-
rais sejam tracadas, Farill recomenda que
apenas as medidas diretas sejam utilizadas
na andlise, juntamente com as dos pés.

Nos casos de displasias do quadril oudo
tornozelo, o autor ndo menciona aternati-
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vas; para estes casos, sugerimos o método
empregado por Terry et a.(, em que ame-
dida é feita diretamente da espinha iliaca
antero-superior até o ponto mais externo do
maléolo lateral. Nestes casos, é necessario
um filme com apenas duas exposi¢oes,
cada uma incluindo os pontos anatbmicos
de referéncia (espinha iliaca éntero-supe-
rior e maléolo lateral). Mesmo assim, en-
tendemos que as medidas das aturas dos
pés, bem como das asas iliacas, ainda de-
vem ser realizadas e incluidas no célculo
das diferengas.

O método de Bell-Thompson (com ré-
guamilimetrada), embora preconizado por
aguns autores®?, em nosso entendimento
ndo oferece vantagens substantivas sobre
0 método de Farill. Como aréguafica po-

Figura 7. Locais das medidas no iliaco.

sicionada no chassis, elando acompanhaa
magnificacdo que os 0ssos longos sofrem
na realizagcdo da radiografia, 0 que pode
induzir erros de afericao™?. Ademais, por
necessitar de imobilizagdo rigorosa do pa-
ciente, pode ser muito dificil de ser reali-
zado em criancas®.

A radiografiapanoramicados membros
inferiores é muito precisa e oferece avan-
tagem de poder ser feita em ortostase™?.
Todavia, tem o inconveniente de ndo estar
amplamente disponivel e ter custo mais
elevado. Além disso, ndo mede adequada
mente a altura dos pés e das asas iliacas,
devendo ser complementadacom radiogra-
fias proprias para tais afericoes.

A medidadas diferencas entre os mem-
bros inferiores utilizando-se o topograma
da tomografia computadorizada € referida
por alguns autores como o0 método mais
preciso no diagndstico das assimetrias de
membros inferiores®. Isto € verdadeiro
principa mente quando ndo se consegue
um apoio por completo dos membrosinfe-
riores na mesa de exame (deformidades,
uso de fixadores externos, etc.); nesses ca-
sos, deve-se adquirir um topograma em
perfil e redlizar as medidas nesta incidén-
cia®. Além disso, dentre os métodos ana-
lisados neste trabalho, € o que utiliza a
menor dose de radiacgo®, sendo o
método de escolha para pacientes jovens
gue necessitam de exames seriados durante
controle de tratamento. No entanto, além
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de ndo ser amplamente disponivel, tem 2.
custo elevado®.

Em resumo, por ser de baixo custo,
amplamente disponivel e possuir boa pre-
Cisdo, recomendamos 0 método de Farill,
complementado com amedidada asailia-
ca. Noscasos contra-indicados, preconiza- ¢
mos a radiografia panoramica ou a tomo-
grafia computadorizada.
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